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La aorta torácica se extiende desde el anillo 
aórtico hasta el diafragma. Consta de 4 segmen-
tos:  
1. Raíz aórtica: incluye el anillo valvular, las val-
vas sigmoideas y los senos de Valsalva. 
2. Aorta ascendente: segmento tubular com-
prendido entre la unión sinotubular y el ori-
gen del tronco arterial braquiocefálico. 
3. Arco aórtico o cayado: se extiende a conti-
nuación del anterior hasta el istmo, zona al-
go prominente situado entre el origen de la 
subclavia izquierda y el ligamento remanente 
del conducto arterioso. En esta zona, a ve-
ces, se aprecia en la cara cóncava de la aor-
ta una ligera prominencia, considerada nor-
mal, llamada aneurisma de tracción del duc-
tus. Del arco, emergen el tronco arterial bra-
quiocefálico, la carótida común izquierda y la 
subclavia izquierda, sus variantes y anomal-
ías no son infrecuentes. 
4. Aorta descendente: comprendida entre el 
istmo y el diafragma.1-3  
Se denomina aneurisma aórtico a una dilata-
ción localizada y permanente de 150% o más del 
diámetro aórtico considerado normal (Figura 1A). 
En el aneurisma verdadero están presentes las 3 
capas: íntima, media y adventicia. Pueden ser 
fusiformes o saculares,  predominan los  prime-
ros. Si el diámetro de un segmento sobrepasa el 
límite máximo normal, pero es menor de 150% se 
considera ectasia.2, 3 
Los aneurismas torácicos se localizan con 
mayor frecuencia en la aorta ascendente, inclu-
yendo la raíz1,2-4 (Figura 1B). Los del arco aórtico 
pueden comprimir el nervio laríngeo recurrente y 















Figura 1.  A: Segmentos y diámetros normales de la aorta (en cm). B: 
Frecuencia de los aneurismas torácicos en cada segmento.      
(No se incluyen los tóraco-abdominales). La frecuencia de 50% incluye los 
del Seno de Valsalva y la aorta ascendente. 
 
 
bre de síndrome de Ortner.5 En un 25% de los 
casos los aneurismas torácicos se extienden a 
más de un segmento o coexisten con aneurismas 
de la aorta abdominal.1,3,4 
El pseudoaneurisma, falso aneurisma o hema-
toma pulsátil se forma por ruptura de la pared 
arterial con extravasación de sangre contenida 
por tejido conectivo periarterial y la adventicia. 
Las capas media e íntima de la aorta no forman 
parte de su pared y existe libre comunicación 
entre la luz vascular y la sangre extravasada.3 
La incidencia del aneurisma verdadero se es-
tima en 10,4 casos x 100  000/año. Son ligera-
mente más frecuentes en el hombre y el dia-
gnóstico suele realizase alrededor de los 65 años. 
En general, son asintomáticos, excepto cuando 
se complican por ruptura, disección, infección o 
compresión  de  estructuras   vecinas  y  con  fre- 
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cuencia resultan hallazgos de estudios radiográfi-
cos o ecocardiográficos.1-4 
En el origen y evolución de los aneurismas, se 
acepta que hay predisposición genética que 
puede agravarse si existe hipertensión arterial, 
tabaquismo, dislipidemia o enfermedad valvular 
aórtica.1-4  
Los aneurismas localizados en la aorta ascen-
dente con mayor frecuencia se deben a degene-
ración quística de la capa media con disminución 
de la elastina y fragmentación de las fibras elásti-
cas lo que debilita la pared arterial facilitando la 
dilatación. Los aneurismas tanto de la raíz como 
de la porción tubular pueden asociarse a otras 
enfermedades, algunas genéticas como los 
síndromes de Marfán, Loeys-Dietz, Turner y Eh-
lers Danlos, la enfermedad aneurismática familiar, 
la aorta bicúspide y más raramente la ateroscle-
rosis, arteritis de células gigantes y sífilis, esta 
última ha disminuido considerablemente después 
del advenimiento de los antibiótios.1,3,4,6 
Los aneurismas del arco aórtico, aorta des-
cendente y los toracoabdominales (los que ocu-
pan parte del tórax y abdomen) son con mayor 
frecuencia de causa aterosclerótica y suelen pre-
sentar zonas trombosadas.3  
Los aneurismas de la aorta ascendente con 
compromiso de la raíz suelen denominarse anu-
loectasia aórtica, frecuente en el síndrome de 
Marfán.2 
Los métodos no invasivos más utilizados para 
el diagnóstico son la radiografía de tórax, la eco-
cardiografía transtorácica y transesofágica, la 
tomografía computarizada multidetectores y la 
resonancia magnética nuclear. La tomografía 
computarizada multidetectores prácticamente ha 
sustituido la aortografía por cateterismo arterial 
que solo se utiliza con fines terapéuticos para el 
implante percutáneo de stents.3 
La mayoría de los aneurismas al producirse la 
disección y ruptura miden unos 6 cm de diáme-
tro, por lo que su tamaño debe monitorizarse con 
estudios periódicos. El tratamiento quirúrgico 
debe realizarse cuando el diámetro del aneurisma 
alcance 5 a 5,5 cm o si su diámetro aumenta más 
de 0,5 cm en un año. Pacientes con aorta bi-
cúspide, síndrome de Marfán y predisposición 
familiar deben intervenirse antes. 
Se exponen imágenes de aneurismas aórticos 
de nuestra casuística. 
 
 
Figura 2. Aneurismas del seno de Valsalva y aorta ascendente. 
   
 
 
Figura 3. Aneurisma de una rama del arco aórtico, un aneurisma del con-
ducto arterioso, muy poco frecuente, que no debe confundirse con el 
aneurisma de tracción del ductus ya que este último se considera una 
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